













Eine gerade mechanische Beinachse [9], 
eine adäquate Rotation der Prothesen-
teile [2, 4, 5, 10, 11, 13–16] und eine har-
monische Balancierung der Weichteile in 
Extension und Flexion sind für das kli-
nische Ergebnis nach endoprothetischer 
Versorgung mit einem kompletten Ober-
flächenersatz des Kniegelenks maßgeb-
lich [6, 9, 10]. Die praktische Umsetzung 
macht die gegenseitige Beeinflussung die-
ser Parameter augenscheinlich und kann 
den Operateur zu Kompromissen zwin-
gen [3, 17]. Die operativen Vorgehenswei-
sen der Operateure sind auch heute noch 
sehr unterschiedlich, führt man sich die 
 Femur-first-, Tibia-first-, Streckspalt-
first-,  Flexionsspalt-first-Techniken vor 
Augen. Sie stehen für Unterschiede in der 
Reihenfolge der Operationsschritte und/
oder in der Gewichtung von Ligament-
balance bzw. Landmark orientierung.
Die Bedeutung einer geraden mechani-
schen Beinachse und damit einer Posi-
tionierung des Femurschlittens im rech-
ten Winkel zur mechanischen Femurach-
se ist schon lange unbestritten [9]. Eine 
direkte Definition der mechanischen Fe-
murachse ist intraoperativ unsicher. Auch 
ihre indirekte Bestimmung über die ana-
tomische Femurachse und den Alpha-
winkel ist unsicher, da eine eindeutige 
Definition der anatomischen Femurach-
se nicht existiert, insbesondere bei gebo-
genen Femurschäften.
Die Rotation der Prothesenteile ist als 
dritte Dimension bei deren Implantation 
Ende der 90er Jahre Anfang 2000 in den 
Mittelpunkt des Interesses gerückt [2, 4, 5, 
10, 11, 13, 14, 15]. Diesbezüglich haben sich 
folgende entscheidende Erkenntnisse he-
rauskristallisiert:
Die Transepikondylarachse (EKA) 
kommt der transversalen Drehachse des 
Kniegelenks am nächsten [8], diese  Achse 
ist allerdings intraoperativ nicht sicher de-
finierbar [12].
Die anatomischen Formen der Kniege-
lenke können erheblich voneinander ab-
weichen (. Abb. 1a). So kann der hintere 
Kondylenwinkel (Winkel zwischen EKA 
und hinterer Femurkondylentangente) 
erheblich schwanken [15]. Nach eigenen 
Untersuchungen liegt die Schwankungs-
breite zwischen 0 und 13° (. Abb. 1b).
Eine standardisierte Ausrichtung des 
Femurschlittens in 3° Außenrotation zur 
hinteren Kondylentangente ist deshalb 
nicht zielführend, da dadurch eine Viel-
zahl von Femurschlitten in Innenrotation 
implantiert wird.
Die Rotation der Femurprothese hat 
einen erheblichen Einfluss auf den femo-
ropatellaren Gleitvorgang und die Balan-
cierung des Flexionsspalts [3, 11, 14, 16]. 
Dagegen können leichte Fehlrotationen 
der Tibiaprothese durch mobile Polyethy-
len-Inlays (PEs) ausgeglichen werden [7].
Die bisherigen Erkenntnisse führen zu 
den Postulaten, dass der bikondyläre Fe-
murschlitten im rechten Winkel zur me-
chanischen Femurachse und parallel zur 
EKA implantiert werden sollte, solange 
die Ligamentbalance dies zulässt.
Zur möglichst genauen Prothesen-
positionierung werden auch heute noch 
ganz unterschiedliche Wege beschritten, 
die von der „Freihandtechnik“ ohne we-
sentliche präoperative Planung“ unter 
Verwendung der prothesenspezifischen 
Schablonen, die Anwendung der compu-
tergestützten Navigation und/oder ein-
gehender klinischer und röntgenologi-
scher präoperativer Analyse bis hin zur 
Nutzung MRT- oder CT-gestützter indi-
vidueller Operationsschablonen reichen. 
Die „Freihandtechnik“ ist unbestritten 
sehr unsicher. Mit Hilfe der Navigation 
ist die EKA nicht sicherer zu definieren 
als in der Freihandtechnik. Eine gerade 
mechanische Beinachse ist aber sicher-
gestellt. Mit Abstrichen trifft dies auch 
für eine gute präoperative klinische und 
röntgenologische Planung zu.
Durch die Verwendung individuel-
ler Operationsschablonen ist eine kor-
rekte Prothesenimplantation gewährleis-
tet. Die weichteilige Balancierung aller-
dings erfolgt in der Regel sekundär, so-
dass die Rückzugsmöglichkeiten im Sin-
ne eines knöchernen Kompromisses ein-
geschränkt sind. Auch werden die Kos-
ten für individuelle Operationsschab-
lonen von den Gesetzlichen Kranken-
kassen nur in Ausnahmefällen und von 
einem Teil der Privaten Krankenkassen 
getragen.
Diese Situation hat uns veranlasst, eine 
eigene Vorgehensweise zu entwickeln, die 
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sicher und preiswert ist, Patienten nur ge-
ringfügig mit Röntgenstrahlen belastet 
und die Operationszeit zudem deutlich 
reduziert.
Diese Methode wurde vom Erstautor 
persönlich entwickelt.
Material und Methode
Seit 5 Jahren wird diese selbst entwickelte 
Vorgehensweise in unserer Abteilung an-
gewendet. Seither wurden 783 bikondylä-
re Schlittenprothesen unter Anwendung 
dieser Methode als Standardmethode im-
plantiert.
Ziel der Methode
Das Ziel unserer Methode ist, den bikon-
dylären Schlitten im rechten Winkel zur 
mechanischen Femurachse (MF) und par-
allel zur Transepikondylarachse (EKA) zu 
implantieren, sofern die Ligamentbalan-
ce dies zulässt.
Vorausgehende Überlegungen
Da weder die mechanische Femurach-
se (MF) noch die Transepikondylarach-
se (EKA) intraoperativ sicher zu defi-
nieren sind, war der Ausgangspunkt der 
Überlegung, ob man intraoperativ immer 
eindeutig definierbare andere Struktu-
ren an den Femurkondylen finden kann, 
über die man nach entsprechenden prä-
operativen Voruntersuchungen die bei-
den wichtigen Achsen MF und EKA si-
cher ermitteln kann. Dabei kamen wir zu 
dem Ergebnis, dass die distale Femurkon-
dylentangente geeignet ist, die mechani-
sche Femurachse indirekt zu bestimmen, 
und die hintere Femurkondylentangente 
geeignet ist, die Transepikondylenachse 
auf indirektem Wege zu bestimmen, und 
zwar weil beide Tangenten sowohl prä-
operativ als auch intraoperativ eindeutig 
festlegbar sind.
Zur indirekten Identifikation der me-
chanischen Femurachse wird eine Rönt-
genaufnahme des gesamten Oberschen-
kels benötigt. Zur indirekten Identifika-
tion der Epikondylenachse ist präopera-






Präoperativ wird auf der Röntgenaufnah-
me des Oberschenkels die mechanische 
Femurachse (MF) eingezeichnet, die die 
Verbindungslinie zwischen dem Hüft-
kopfmittelpunkt und dem Mittelpunkt 
des distalen Femurkondylenmassivs dar-
stellt.
Anschließend wird bei geradem Ober-
schenkelknochen die anatomische Femur­
achse (AF) oder bei gebogenem Ober-





Achs- und rotationsgerechte Positionierung des bikondylären 










































Axis and rotationally correct positioning of bicondylar 
























































































rade Hilfslinie eingezeichnet. Diese dienen 
der späteren Lage des intraoperativ ein-
zubringenden intramedullären Ausricht-
stabs. Der distale Eintrittspunkt in den 
Femurmarkraum wird registriert und die 
Abweichung vom Mittelpunkt des Femur-
kondylenmassivs gemessen. Der Winkel 
zwischen dieser mechanischen Femu-
rachse und der AF bzw. der Hilfslinie wird 
gemessen. Wir bezeichnen diesen Win-
kel als operationsrelevanten Alphawinkel 
(. Abb. 2, 3).
Um die anatomische Femurachse AF 
bzw. die eben genannte Hilfslinie bei der 
Operation auch stets sicher zu treffen, 
messen wir noch den so genannten Be­
tawinkel: der Winkel zwischen der Senk-
rechten zur distalen Femurtangente und 
der anatomischen Femurachse bzw. der 
Hilfslinie (. Abb. 2, 3).
Außerdem wird jeweils die  Senkrechte 
zur mechanischen Femurachse und zur 
Tibiaachse auf der Röntgenaufnahme ge-
lenknah eingezeichnet, um eine Vorstel-
lung von den Größenverhältnissen der zu 
erwartenden Knochenresektate zu erhal-
ten.
Von jedem Operateur wird anschlie-
ßend in unserer Abteilung eine präope-
rative Planungsskizze mit den einge-
zeichneten Winkeln erstellt. Das Verhält-
nis der Knochenresektate wird entspre-
chend farblich markiert, sodass während 
der Operation die entnommenen Resek-
tate mit der präoperativen Planskizze ab-
geglichen werden können.
Bei der Operation ist die Kenntnis fol-
gender Marker essenziell:
F  der Betawinkel (Winkel zwischen 
der Senkrechten zur distalen Femur-
kondylentangente und der AF bzw. 
Hilfslinie).
F  der Eintrittspunkt der AF bzw. Hilfs-
linie in den Markraum und dessen 
Abweichung vom Mittelpunkt der 
 distalen Femurkondylentangente in 
Millimetern.
F  der operationsrelevante Alpha winkel 
(Winkel zwischen der mechanischen 
Femurachse und der AF bzw. der 
Hilfslinie).
Bei der Operation wird gleich zu Anfang 
in den 4-in-1-Sägeblock die Hülse mit 
dem Betawinkel eingesteckt. Nachfol-
gend wird der Sägeblock (4-in-1-Block) 
mit dem Betawinkeleinsatz an beide ent-
knorpelten distalen Femurkondylen bün-
dig angelegt. Der Metallblock wird so-
weit seitlich verschoben, bis die Steckhül-
se mit dem zeichnerisch ermittelten Ein-
trittspunkt übereinstimmt. In dieser Posi-
tion wird der Markraum aufgebohrt. Man 
kann nun sicher sein, dass der Bohrer und 
der nachfolgend eingeschobene Ausricht-
stab in ihrer Lage exakt der AF bzw. der 
Hilfslinie entsprechen (. Abb. 4).
Der Ausrichtstab bleibt im Markraum 
liegen. Der Metallblock wird abgezogen 
und die Betahülse sogleich gegen die Hül-
se mit dem operationsrelevanten Alpha-
winkel ausgetauscht und wieder auf den 
Ausrichtstab geschoben. Der Metallblock 
ist jetzt exakt senkrecht zur mechanischen 
Femurachse positioniert, das Ziel also er-
reicht.
Der distale Sägeschnitt an den Femur-




Nun muss nur noch die Rotation des Fe-
murschlittens parallel zur Epikondylen-
achse stimmen. Um dies zu gewährleis-
ten, lassen wir bei jedem zur bikondylä-
ren Prothesenversorgung anstehenden 
Patienten ein Dünnschicht-CT anfertigen.
Per Dünnschicht-CT können nämlich 
die Epikodylenlinie (EKL) und die hinte-
re Kondylenlinie (HKL) sicher definiert 
werden [1]. Der Winkel zwischen diesen 
beiden Linien wird gemessen, er nennt 
sich hinterer Kondylenwinkel (. Abb. 5a, 
b; [18]). Die Schnittführung im CT ver-
läuft hier senkrecht zur anatomischen 
Abb. 3 8 Beispiele der Alpha- und Betawinkel bei unterschiedlich geformten Femura
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Achse durch die Femurkondylen. Dieser 
Winkel ist für die intraoperative Bestim-
mung der Transepikondylarachse (EKA) 
von entscheidender Bedeutung. Intra-
operativ wird der hintere Kondylenwinkel 
unter Benutzung eines speziellen Winkel-
messers (. Abb. 6), der eigens für unsere 
Klinik konstruiert wurde, wie folgt über-
tragen:
Mit den Fühlern dieses Winkelmes-
sers greifen wir die hinteren Kondylenab-
schnitte entsprechend der hinteren Kon-
dylentangente ab (nachdem die Femur-
kondylen in diesem Bereich entknorpelt 
wurden, denn das CT gibt uns ja lediglich 
eine Darstellung der Knochenstrukturen 
bzw. -konturen). Der Winkelmesser wird 
dann auf den computertomographisch 
ermittelten hinteren Kondylenwinkel ein-
gestellt. Somit zeigt der obere Arm des 
Winkelmessers ganz exakt die Verlaufs-
richtung der EKA an. Das Ziel ist also er-
reicht. Der 4-in-1-Sägeblock wird in die-
ser Position mit Pins passager fixiert.
Bevor wir nun die hinteren und vorde-
ren Sägeschnitte an den Oberschenkelrol-
len vornehmen, welche die Rotation des 
Femurschlittens festlegen, wird zunächst 
mit dem Rotationsspreizer überprüft, ob 
eine balancierte Bandspannung in Beuge-
stellung gegeben ist. Ist dies der Fall, wer-
den erst dann die hinteren und vorderen 
Sägeschnitte durchgeführt. Hier liegt der 
Vorteil gegenüber den MRT- und CT-
gestützten Operationsschablonensyste-
men, bei denen erst gesägt und dann die 
Bandspannung überprüft wird. Der Ope-
rateur wird dadurch vor vollendete Tat-
sachen gestellt. Meist geht das gut, aber 
nicht immer! In seltenen Fällen kann 
man bei dem Versuch, eine ausreichen-
de Ligamentbalance erreichen zu wollen, 
zu einem Ligament-Overrelease gezwun-
gen werden oder zu Nachresektionen am 
Knochen.
Ist bei unserer Vorgehensweise eine 
balancierte Bandspannung in Beugestel-
lung nicht gegeben, werden in dieser Pha-
se nur die Bandkapselstrukturen „relea-
sed“, die für eine einseitige Einengung des 
Beugespalts verantwortlich sind. Gelingt 
über diesen Weg kein balancierter Fle-
xionsspalt, wird zunächst ein sehr spar-
samer distaler Femurcut rechtwinklig zur 
mechanischen Femurachse gesetzt und in 
Streckstellung ein balancierter Streckspalt 
unter permanenter Überprüfung des Fle-
xionsspalts per Release angestrebt. Unter 
Umständen müssen sogar knöcherne 
Kompromisse (Achsabweichung und/
oder Innenrotation bis zu 3°) eingegan-
gen werden. Wir operieren zwar in der 
Tibia-first-Technik, bzgl. der Ligament-
balance hat der Streckspalt allerdings 
Priorität vor dem Beugespalt.
Ergebnisse
Wir konnten 38 Patienten, die entspre-
chend unserer Vorgehensweise von 4 
Operateuren operiert wurden, nach-
untersuchen. Ausgenommen wurden Pa-
tienten, bei denen ein knöcherner Kom-
promiss zum Erreichen eines balancier-
ten Extensions- und Flexionsspalt ein-
gegangen werden musste. Neben einer 
klinischen Untersuchung wurden zur 
Überprüfung unserer Vorgehenswei-
se Routineröntgenkontrolluntersuchun-
gen und die Durchführung eines Dünn-
schichtcomputertomogramms bei in 
der Regel bestehender femoropatellarer 
Symptomatik zur Überprüfung der Ro-
tationsstellung des Femurschlittens vor-
genommen.
Die Analyse der postoperativen Rönt-
genaufnahmen erfolgte durch 4 Unter-
sucher, die postoperative Bestimmung 
der Rotationspositionierung des Femur-
schlittens per Dünnschicht-CT durch 
immer dieselbe Radiologin, die auch 
präoperativ den hinteren Kondylenwin-
kel bestimmte. Bei der klinischen Unter-
suchung wurden durchweg femoropatel-
lare Probleme angegeben, was das Ein-
schlusskriterium für die Nachuntersu-
chungen darstellte, um ein Kontroll-
Dünnschicht-CT zu rechtfertigen.
Das Durchschnittsalter der nach-













(51 bis 82 Jahre). Die Geschlechtsvertei-
lung Männer zu Frauen lag bei 10 zu 28. 
Der durchschnittliche Body Mass Index 
(BMI) belief sich auf 28,7. Bei sämtlichen 
nachuntersuchten Patienten fanden sich 
eine gerade Beinachse, ein stabiler Band-
apparat sowie eine mehr oder weniger 
ausgeprägte Patellalateralisation mit typi-
schem Verschiebe- und Anpressschmerz.
Die Röntgen- und CT-Analysen führ-
ten zu folgenden Ergebnissen: die Grad-
abweichung der  Femurprothese von der 
Senkrechten zur mechanischen Femur-
achse lag mehrheitlich bei 0° (. Abb. 7a), 
die Gradabweichung der Femurprothese 
von der Transepikondylarachse (EKA) 
zwischen 2,2° Innen- und 3° Außenrota-
tion, wobei in 10 Fällen hinsichtlich der 
Rotation keine Gradabweichung feststell-
bar war (. Abb. 7b). Die „Ausreißer“ 
sind u. E. entweder auf Fehler in der ra-
diologischen Methode oder in der intra-
operativen Umsetzung zurückzuführen, 
z. B. durch unzureichende Entknorpe-
lung  oder ungenaue Positionierung des 
Winkelmessers.
Auf den Patellatangentialaufnahmen 
kam bei 28 Patienten eine Patellalaterali-
sation zur Darstellung. Bei der im Rah-
men der Bestimmung des hinteren Kon-
dylenwinkels per Dünnschicht-CT zu-
sätzlich durchgeführten Torsionsanalyse 
des Femurs fanden sich in einem sehr ho-
hen Prozentsatz vermehrte Endotorsio-
nen des distalen Femurs, auf die im Rah-
men dieser Arbeit nicht näher eingegan-
gen werden kann.
Die Analyse der Operationszeiten al-
ler 783 Prothesenoperationen ergab eine 
durchschnittliche Operationsdauer von 
87 min, wobei die kürzeste Operations-
zeit 60 min, die längste 127 min betrug.
Diskussion
Die seit 5 Jahren in unserer Klinik durch-
geführte präoperative Planung und in-
traoperative Umsetzung der dargestell-
ten Methode hat zu einer hohen Genau-
igkeit bzgl. der angestrebten Positionie-
rung der bikondylären Schlittenprothese 
senkrecht zur MF und parallel zur EKA 
geführt: so beträgt die durchschnittliche 
Abweichung von der Senkrechten zur MF 
0,32°, die durchschnittliche Abweichung 
von der EKA 1,04°.
Unter Berücksichtigung anzunehmen-
der geringfügiger systembedingter Mess-
ungenauigkeiten handelt es sich unseres 
Erachtens um eine Vorgehensweise mit 
hoher Präzision. Abweichungen über den 
akzeptablen Toleranzbereich (Valgus- 
oder Varusabweichung bzw. Innenrota-
tionen der Schlittenprothese von über 3°) 
hinaus traten in keinem Falle auf.
Eine vollständige Eliminierung einer 









































trackings konnte nach unseren Beobach-
tungen jedoch nicht in jedem Falle er-
zielt werden. Wir vermuten, dass in die-
sen Fällen eine Fehltorsion des Femurs im 
Sinne einer vermehrten Endotorsion des 
distalen Abschnitts dafür verantwortlich 
sein könnte. Die bei einer entsprechen-
den femoropatellaren Symptomatik zu-
sätzlich durchgeführten Torsionsanaly-
sen des Femurs bestätigen bisher unsere 
Vermutungen.
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